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cópico y permite la ohtención de radiog-rafías seria­
das en menos de una décima de segundo, sin que 
aparezca en la prueba lla imagen de las laminas del 
diafragma; resulta de gran utilidad para el duodeno 
y vejiga biliar; se presentaran radiografías de gran 
claridad y de contornos muy precisos. 

Adolf Brauer de Erlang~n, mostró un aparato para 
la obtención de estereoscópicas, con el que pueden 
hacerse las dos pruebas en 1' 5 segundos, haciendo 
si se desea, una exposición distinta para cada un~ 
de las dos imagenes. 

La casa Ernst Pohl cle Kiel, una mesa radioscó­
pica (Omniskop), en lla que el enfermo se coloca 
sobre una plataforma giratoria' pudiendo mecanica­
mente colocar1o en la ob'licuidad que se desee ; el 
tubo y la pantalla fluoroscópica se desvían simul­
tanea o separadamente. 

Georg- Schonander de· Stockolm, un dispositivo 
para radiografía de cr:ineo, con el que pueden con­
trolarse los puntos de referencia situados junto a la 
p'laca por medio de una ingeniosa combinación óp­
tica. 

La casa Philips presentó un aparato portatil para 
radioscopia y radiografia con tubo auto protector, 
para trabaj:ir sobre corriente alterna, que rinde 10 
Ma. y es de dimensiones muy reducidas, va colocado 
en dos maletas, el transform1dor mide 16 por 36 
por 50 centímetros y pesa 15 Ks. J unto con el apa­
rato se expusieron perfectas radiografías de craneo, 
tóra:x y articulaciones con él obtenidas. 

La ~as a Muller de Hambun.!'O e:xpuso el nuevo mo­
delo Muller-Media Meblix (licencia Philips) en tres 
tipos : 1 de 3 Kiilowatios que soporta hasta 75 Ma. 
con 40 Kv. efectivos y es de foco fino, 1 de foco me­
clio 6 Kilowatios que soporta hasta 150 Ma. con 40 
Kv. y el de 10 Kv. que permite 300 Ma. con 40 kv. 
efectivos. 

Finallmente la casa Agfa presentó la aplicación del 
conocido procedimiento de Anagliphes a la observa­
ción de mdiografías estereoscópicas. Creemos que el 
sistema, excelente para la radiografía, resulta por 
ahora poco preciso para la radiografía. . 
. En [a reseña que precede hemos tratado de dar una 
1dea de [a importancia del certamen celebrado ; pero 
el espacio de que rlisponemos no nos permite entrar 
PD ll1aS detalles. 

L. CARRASCO. 
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REVISTA DE REVISTAS 

OFT ALMOLOG{A 

Atrofía progresiva del iris. J. HERBERT WAITE. 

De ScHWEINITz dice ha encontrada en la literatura doce 
casos verdaderes de atrofia pro¡¡;resiva del iris y a ellos 
añade cuatro, observados por él. GuxscoM presenta uno es­
tudiada con la hímpara de hendidura y habla de los que 
reci.~ntemente publicaren Kn.EIKER y GIFFORD. 

De ScHWEINITz en el sumario de los casos nos llama la 
atención sobre la apariencia clínica de los síntomas de la 
atrofia progresiva del iris ; dice: 

Priruero: Excentricidad y deformación de la pupila in-
tacta. 

Segundo: Atrofia prop;resiva de toda la mitad del iris. 
'fetcero: Iruplantación del glau<'oma. 
Con respecto al último síntoma, dice que la agudeza y el 

campo visuales de los casos estudiades anteriormente, eran 
normales. 

El caso que nos ocupa, atendido durante varios años en 
la clínica de 1\Iassachusetts, siguió el curso explicada por 
de SciiWEINITZ y con un drenaje apropiada, el ojo afecto, 
ha conservada cuatro años su visión y un campo normal a 
pesar de que el iris ha ido estropeandose progrcsiYamente. 

B. l<'.: Soltera, judía, analfabeta, 22 años, recién emi­
grada de Rusia, la vemos por primera vez en nuestra 
clínica en 24 de rnarzo de 1923, f]Ue.iandose de disminución 
de vista. No había llevado nunca gafas y nunca había no­
tada rlefecto alguno en su visión, ni rlesigualdad en sus ojos. 
Debidamente corregida su ametropia mejoró un poco su 
agudeza visual. Volvió a los dos meses. Exploración del 
fondo del ojo, campo visual y tensión normales. La pupila 
del ojo derecho estaba deformada hacia abajo en su parte 
nasal y en su raíz empezaha a notarse la atrofia. Volvi6 
en noviembre del mismo año quejandose de haber tenido 
fuertes dolores, visión de arco iris v reducción de la visión 
del ojo derecho. Agude?.a visual' 2/10, tensi6n 43 mm. 
ScHIOTZ, córnea velada, profundidad normal de la ctímara 
anterior. PiloC'arpina por la noche. El Dn.. ÜHENEY, con el 
cuhillete de Graeffe hizo una esclerectomía de Lagrange 
al día siguiente. Tuvo que prescinrlirse de la iridectomia, 
porque en aquel lado la atrofia de la raíz del iris estaba 
muy adelantarla. En las 20 visitas practicadas durante los 
años 1924-1925-1926 y 1927, la tensión del o jo operado se 
mantnvo siempre a 12 mm. de mercurio con el tonómetro 
de b~JHTOTZ, pero la infiltración iba creciendo a medida que 
el iris se estropeaba. 

La intervención del glaucoma en el oio derecho, no fué en 
modo alguno beneficiosa para la atrofia del iris. Sin em­
bargo, se sometió el ojo operado a minuciosos y repetides 
examenes con la lampara de henrli1lnra. En ningún momento 
se pudo observar inflamación intraocular ni reciente, ni 
antigua, como tampoco ninguna afección de natt1raleza ce­
lular suspendida en el humor acuoso, ni partí<'ulas depo­
sitadas encima del cristalino o en la superficie corneal. 
Desrle el mes de diciembre de 1923, la córnea rlerecha, exa­
minada con la lamnara de hendidnra, era de apariencia 
normal en su epitelio, estroma v endotelio ; la única anor­
malidad era la de unos peqneñísimos pnntos de pigmento 
en su cara posterior, simulando el huso de KnuKENnF.rtG. La 
profundirlarl de-la c:ímara anterior en la zona nupilar se ha 
mantenido siempre normal. Existía deformación de la pu­
pila ha cia abajo y ad entro, primero por un est;ccho. ectro­
pion ?e la úve:'l' y finalmen.te por una e~~esa smeou1n; aue 
empu]ó la pup1la basta de1arla a un m1ltmetro rlel hmbo. 

A pesar de lo muy rnlPlantada dA la atrofia del iris, el 
esfínter continuaba inc6lume, renccionando correctamente 
a la luz, excepto en el punto de la sineouia. En un prin­
cipio, el asiento de la atrofiia mñxima del iris, fu~ opuesto 
al ertropion rle la úvea y a la sineonia anterior. Las !Ír~~s 
~tróficas se desarrollaban radicalmente desde la raíz del lrl!\ 
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hacia la pupila, dejanò.o libre el territori o del esfínter. 
Sicmpre se obscrvó la falta de sangre en los vasos de la 
porción atrofiada. La atrofia afectaba todas las capas del 
iris y en loB espacios atrofiades se veían líneas en forma de 
puentes radiales, algunas muy traslúcidas como telarañas 
y otras engrosadas por una densa pigmentación. . 

El cristalino permaneció transparente. No hubo mnguna 
lesión de fot1do apreciable. I~n el último examen, en mayo 
de 1927, la agudeza visual del ojo derecho era de 4f:i.O con 
cristales correctores , el campo visual era completo y el 
punto ciego normal. 

Los exúmenes histológicos de los casos de 'Voon, BENTZEN 
y LEBER, FF.INGOLD, LICSKO, RocHAT y 11uLDER, no han 
aportado mucha luz sobre la causa de la atrofia del iris o 
sobre la causa del glaucoma. Los detalles comunes de los 
cinco casos han sido, la sinequia anterior periférica y la 
profundidad normal de la c:imara anterior. Tanto LICSKO 
f'Omo FEINGOLD encontraren d_egeneración hialina de las 
paredes de los vasos del iris. 

Si est,1cliamos los síntomas clínicos cronológicamente, te-
1\Pmos primero; excentricidacl de la pupila. Naclif' ha lo­
graclo dar una idea sobre su patogenia, por qué progresa 
o por qué va acompañada por el ectropion úveo y la sine­
quia anterior. Nosotros crcemos que el iris es un tejido 
cle dos capas. La capa posterior esta compuesta de ecto­
dermo desde la vesícula óptica, y es avascular y sin capi­
lares. La capa anterior, el estroma, se deriva del mesodermo 
y ersta ricamente prevista de vasos y capilares .No hay cluda 
que el primer cambio en la atrofia del iris se presenta en 
la porc1ón mesodérmica del mismo y se manifiesta por su 
contracción. local. No siendo posible saber el camino que 
toma la atrofia, es preciso luchar enérgicamente para llegar 
a conocer la fisiología y patología. del tejido iridiano. 

Tenemos !ueo-o atrofia del iris opuesta al segmento adhe­
rido de la pupila'. De ScrrwEINITz expone como causa posible 
una amiotrofia local o una senilidad prematura con muerte 
de células. KHEIKER, por otra parte, sugiere todo lo con­
trario una contnuaci6nn local de los procesos citolíticos los 
que n~rmalmente cesan en la vida embrionaria. Parece que 
no hay necesidad de ir tan lejos, creo sería mejor buscar 
la explicación en la dilatación mee::ínica del iris. Las arte­
rias radiales de este órgano se componen de paredes tor-
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tuosas y extremadamente gruesas y de capilares tan 
;, No poclría ser, pues, que la tracción insuficiente ocl:que. 
el capilar basta tal punto que impidiera el paso de la Yera 
gre? De esta forma tendríamos interrumpida la nutrició~an. 
todo nquel segmen.to del iris, excepte en la porción supli~n 
por e_l círculo menor, desde el punto en el que empieza 

1
: 

a tro ha. 
Finalmente tenemos el glaucoma. Ni los experimentes el' 

nicos ni los histológicos permiten dar crédito a CASEY Woo~· 
<J_Uien di_c~ que_ el glaucoma e!l estos casos es debido a peque: 
nas uve1t1s, m a LICSKo, qmen cree que el desprendimient 
de p_igmento obtura. el ::íngul? ~e filtrasión. _Puesto que e~ 
los cmco casos exammados existia una smeqma anterior pe. 
riférica, podría muy bien ser cste factor el causante del 
glaucoma. Sin embargo, SERR y otros han manifestada q

118 la presión hidrodinamica no es sólo la fuerza efectiva en el 
cambio de fluído intraocular y que t!ebe también tenerse en 
consideración. la fuerza osmótica. 8TARLING y muchos otros 
han demostraflo que los coloides de la sangre ejercen una 
presi6n osmótica equivalente a treinta milímetros de mer­
curie. WAITE formula la hipótesis de que existen en el ojo 
capas capilares de distintos niveles de presión ; capilares de 
¡¡;ran presión de los procesos ciliares, en los que las fuer1.as 
hidrodinamicas exceden a las fuerzas osmóticas ; y capila. 
res de baja presión, en los que las fuerzas osmóticas exceden 
a las hidrodin::ímicas. Si esta hopótesis se considerara proba­
ble, entonces tendríamos que crear que los capilares del iris 
son las mas importantes salidas del humor acuoso. El glau. 
coma, en la atrofiia vercladera del iris no aparece basta que 
hay lma marcada pérdida de tejido iridiano y por lo tanto 
de capilares del iris. N aturalmente, no es la superficie del 
iris la que cuenta, sino la superficie total del funcionamien­
to de los capilares iridianos en donde la sangrt> encuentra 
el humor acuoso. 

En resumen, parece ser que antes de que la patogenia de 
Ja atrofia del iris pu(lda sPr dilucidada, tendremos (lUe son· 
dear mas profundamente en la fisiología y patología de su 
porción mesodérmica, particnlarmente en el funcionami~nto 
de sus capilares y de los humores que los separau. Amer1ca11 
.Tournal of Ophthalmology), 1\farzo 1928. 

I. BARRAQUER. 


